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Entre todas as infecções relacionadas com os cuidados de saúde, são 
particularmente preocupantes aquelas por Staphylococcus aureus resistentes à 
meticilina (MRSA), devido à frequência, à morbilidade e aos custos de tratamento 
muito elevados. 
 
Este estudo, teve como objectivo, determinar a prevalência e os factores associados 
à colonização e infecção, provocadas por MRSA, em doentes internados no Centro 
Hospitalar Póvoa de Varzim/Vila do Conde.  
O rastreio foi efectuado através de colheitas de pus, hemoculturas, exsudado de 
lesão cutânea, exsudado umbilical, exsudado nasofaringeo, expectoração, aspirado 
brônquico e aspirado nasofaringeo, vindas dos internamentos do Centro Hospitalar. 
 
A prevalência de MRSA foi de 14,6% no total de rastreios efectuados. Dos rastreios 
positivos, 50% corresponderam a amostras colhidas em pacientes do género 
masculino, 38,4% do género feminino. A prevalência de MSSA foi de 14,8% no 



















































Among all the infections related to the healthcare, the ones caused by the methicillin-
resistant Staphylococcus aureus (MRSA) are the most worrying, due to its frequency, 
morbidity and to the very high treatment costs. 
 
This study had as goal to determine the prevalence and the factors associated to the 
colonization and infection, caused by MRSA, in hospitalised patients at the Medical 
Centre Póvoa de Varzim/Vila do Conde. 
 
The search was made through pus, blood cultures, skin lesion exudates, umbilical 
swab, nasopharyngeal swab, sputum, bronchial aspirate and nasopharyngeal 
aspirates, coming from the hospitalized patients at the Medical Centre.  
 
The prevalence of MRSA was 14,6% at the end of the searches. From the positive 
searches, 50% were from male patients and 38,4% were from female patients. The 
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   1.1 Enquadramento geral 
 
A infecção associada aos cuidados de saúde (IACS) é uma infecção adquirida pelos 
utentes em consequência dos cuidados e procedimentos de saúde prestado e que pode, também, 
afectar os profissionais de saúde durante o exercício da sua actividade. Por vezes, estas infecções 
são denominadas de infecções nosocomiais, apesar de esta designação não ser inteiramente 
abrangente por excluir o ambulatório. A IACS, assume cada vez maior importância no mundo. À 
medida que a esperança média de vida aumenta estas infecções tornam-se um problema 
importante de saúde pública, a sua frequência, estimada em cerca de 10% dos doentes 
hospitalizados, aumenta regularmente, preço a pagar por uma maior sofisticação dos tratamentos 
médico-cirúrgicos (Grundmann et al., 2006). Dispomos de tecnologias cada vez mais avançadas e 
invasivas, de maior número de doentes em terapêutica imunossupressora, o que acarreta um 
aumento de risco de infecção. Estudos internacionais revelam que cerca de um terço das 
infecções adquiridas no decurso de cuidados de saúde são seguramente evitáveis (Grundmann et 
al., 2006).  
Staphylococcus aureus resistentes à meticilina (MRSA), é uma bactéria que pertence ao 
género dos Staphylococcus e é a responsável pela maioria das infecções em hospitais e em 
instituições de cuidados prolongados. Foi nos anos 60 no Reino Unido, pouco tempo depois da 
introdução da meticilina na prática clínica, que foram detectadas as primeiras estirpes resistentes 
desta bactéria ao referido antibiótico (Stefani et al., 2003). 
 Esta bactéria multi-resistente é, primariamente, um agente patogénico nosocomial, no 
entanto, também atinge lares residenciais. Estas unidades acabam por actuar como reservatórios 
para MRSA, reintroduzindo-o, continuamente, nos hospitais, sempre que os seus residentes 
necessitam de cuidados hospitalares (French, 2004). Entre as infecções relacionadas com os 
cuidados de saúde são, particularmente preocupantes, aquelas por MRSA devido à frequência, à 
morbilidade e aos custos muito elevados do seu tratamento. Em Dezembro de 2005, a Comissão 
Europeia publicou um documento "Public consultation on strategies for improving safety by 
prevention and control of health-care associated infeccions" que descreve que as infecções 
hospitalares afectam 1 em cada 10 pacientes e que conduzem a um aumento de doentes, 
mortalidade e custos (Dulce et al., 2002).  
As infecções por Staphylococcus aureus manifestam-se através de vários sintomas como 
por exemplo, borbulhas e inchaços ao nível da pele, algumas vezes com dores (Cooper et al., 
2003). As infecções por MRSA podem ser causadas por acção directa quando há invasão dos 
tecidos pela bactéria (Staphylococcus aureus) ou por acção indirecta, através de produção de 
toxinas. Por acção directa temos as doenças de pele e tecido celular subcutâneo (furúnculo, 
impétigo, celulite, inflamação de queimaduras, feridas traumáticas ou cirúrgicas, empiema), artrite; 
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osteomielite, pneumonia, infecções urinárias, pielonefrite, endocardite, meningite, infecção de 
cateteres ou próteses, septicemia e bacteriémia. Por acção indirecta, pode contrair-se infecção por 
intoxicação alimentar, síndrome da pele escaldada, síndrome do choque tóxico. Estas infecções 
por S. aureus podem espalhar-se rápida e facilmente pela corrente sanguínea, mas para a maioria 
dos indivíduos saudáveis geralmente são superficiais e discretas. Podem ser graves em recém-
nascidos, pacientes após cirurgia e em portadores de doenças debilitantes como tumores, sida e 
diabetes (Milatovic et al., 1987). 
Doenças relacionadas com S.aureus são encontradas muito frequentemente nos hospitais 
em doentes com sistemas imunitários enfraquecidos, mas também há relatos de casos de MRSA 
fora do ambiente hospitalar (CA-MRSA), nomeadamente em locais fechados onde várias pessoas 
estão em contacto directo ou indirecto umas com as outras, caso de prisões, quartéis militares, 
infantários, escolas ou ginásios (Kluytmans et al., 2006). 
Estas infecções não são facilmente controláveis e podem ser rapidamente disseminadas 
para outros países. Infecções por MRSA, aparece entre as 10 primeiras causas de mortalidade 
nos países industrializados, tornando-se um problema internacional, apesar da prevalência variar 
consideravelmente entre os diferentes países (Grundmann et al., 2006). Dos dois mil milhões de 
pessoas que se espera serem portadores de S. aureus a nível mundial, baseado nos valores de 
prevalência nos USA, estima-se que entre dois a três milhões, sejam portadores de MRSA 
(Grundmann et al., 2006).       
Em Portugal, nos últimos anos, a prevalência de MRSA, tem rondado os 50%, estando 
entre as mais elevadas a nível Europeu. São uma grande preocupação na maior parte dos 
hospitais e dos estabelecimentos de cuidados de saúde, uma vez que elas aumentam a 
morbilidade e a mortalidade em relação às doenças iniciais dos pacientes (Ferreira, 2001). 
 Nas últimas duas décadas, devido à profilaxia e à terapêutica com antibióticos a nível 
hospitalar, as bactérias MRSA foram-se espalhando pelo mundo tornando-se endémicas, em 
muitos hospitais e casa de saúde (Wagenvoort, 2000). Numerosos trabalhos têm demonstrado 
que a detecção de estirpes de MRSA, traduzem bem o carácter de múltipla resistência desta 
bactéria frente aos antibióticos do grupo beta-lactâmico, incluindo as cefalosporinas de última 
geração e outros grupos de antibióticos. Embora existam antibióticos eficazes, doentes com 
septicemias por MRSA, continuam a morrer. Vários protocolos e orientações têm sido 
desenvolvidos para tentar prevenir o desenvolvimento de estirpes resistentes de S. aureus, bem 
como reduzir a sua transmissão nosocomial (Henderson, 2006). As recomendações variam desde 
as mais minimalistas e direccionadas, até sistemas altamente elaborados envolvendo serviços 
para isolamento de doentes, rastreio na admissão, rastreios periódicos aos profissionais, 
isolamento estrito, intervenções agressivas e descontaminação do ambiente e, ainda, tentativas de 
descolonização de doentes e profissionais, com rastreios subsequentes de controlo (Hartstein et 
al., 2004; Henderson, 2006).  
 Este tipo de medidas poderão contribuir para uma melhor orientação para a prescrição 
dos antimicrobianos mais adequados, para melhorar o tratamento deste tipo de infecções, bem 
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como para melhorar as práticas clínicas e de higiene, contribuindo também para o controlo da 








































1.2 Estafilococos aureus meticilina-resistentes (MRSA) 
 
  1.3 Definição e classificação do género Staphylococcus 
 
O género Staphylococcus pertence à família dos Micrococcaceae. O nome 
Staphylococcus foi pela primeira vez usado por Ogston em 1883 para a designação de cocos 
dispostos em cachos. São bactérias que vivem em contacto íntimo com o homem, numa relação 
de comensalismo ou mutualismo (Ferreira et al., 2001). 
Os Staphylococcus aureus, pertencem ao género Staphylococcus, que são bactérias 
gram-positivas, com forma esférica que formam grupos de células com aspecto de cachos de 
uvas, não esporulados, imóveis, não capsulados e com cor amarelada, devido à produção de 
carotenoides. São a espécie mais virulenta do seu género (Cruickshank et al., 1990). 
 Produzem hemólise no ágar sangue, são catalase e coagulase positivas, crescem em gelose 
simples (são pouco exigentes) e são aeróbios ou anaeróbios facultativos ou seja fermentam a 
glicose tanto em meio aeróbio como anaeróbio. Os S. aureus são os únicos da sua família a 
produzir a enzima coagulase (Ferreira et al., 2001). O seu habitat natural é a pele e vias 
respiratórias da população em geral, mais frequentemente a narina anterior onde poderá ocorrer 
disseminação, provocando doença e transmissão a outros indivíduos. Estas bactérias podem 
sobreviver intracelularmente. Cerca de 30% dos indivíduos saudáveis são portadores de S. aureus 
na pele ou nasofaringe, ou seja, estão colonizados (EARSS, 2006). Este valor aumenta para 50%, 
quando se trata de profissionais de saúde ou pessoas com internamentos em hospitais ou em 
casas de saúde (Cooper et al., 2003). 
Estirpes MRSA, são Staphylococcus aureus que se tornaram resistentes a vários 
antibióticos, primeiro à penicilina e depois à meticilina e a outros antibióticos principalmente aos do 
grupo dos beta-lactâmicos (Garrett et al., 2001). A resistência aos antibióticos ocorre quando as 
bactérias se adaptam ou modificam de modo a sobreviverem na presença de antibióticos que 
foram concebidos para as inactivar. Em alguns casos há bactérias que ficam tão resistentes que 
não existem antibióticos eficazes para as eliminar (Division of Healthcare Quality Promotion DHQP 
Issue MRSA). Em parte o aumento das resistências das bactérias é atribuído ao uso de vários 
agentes antibióticos (Garrett et al., 2001). 
MRSA foi descoberta originalmente no Reino Unido em 1961 e actualmente está muito 
propagada, principalmente no meio hospitalar. Até ao final da década de 90 os estafilococos 
resistentes aos antibióticos, nomeadamente estirpes de MRSA eram isolados quase 
exclusivamente em ambientes hospitalares onde a pressão selectiva é mais elevada. Esta noção 
está em concordância com o facto de, até há muito pouco tempo, as infecções causadas por 
MRSA serem exclusivas, de doentes hospitalizados. Um estudo, realizado em 1996 em Portugal, 
refere que a prevalência de MRSA numa população saudável era extremamente baixa (Leão et al., 
2001). Estudos semelhantes realizados nos USA, indicavam que a origem e reservatórios de 
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MRSA eram exclusivos dos hospitais e que essas linhagens resistentes e tão frequentes em 
ambiente hospitalar não eram transferidas para a população de S. aureus da comunidade (Huang 
et al., 2006). No entanto foram descritas infecções graves e até mortais causadas por MRSA em 
indivíduos da comunidade sem risco aparente para aquisição de doença estafilococica. Estas 
infecções ocorrem frequentemente em pacientes que fizeram cirurgias, que têm o sistema 
imunitário enfraquecido ou ainda os que estão a ser tratados em hospitais ou centros de saúde, 
lares e centros de diálise (Fridkin et al., 2005). 
As infecções por MRSA são muitas vezes subcategorizadas em, infecções de MRSA 
adquiridas na comunidade (CA-MRSA) e em infecções de MRSA adquiridas nos hospitais (HA-
MRSA). A distinção entre estes dois tipos de MRSA é complexa, alguns investigadores têm 
definido o CA-MRSA pelas características dos pacientes que se infecta, enquanto outros a 
definem pelas características genéticas das próprias bactérias (Kluytmans et al., 2006). 
Infecções por MRSA não se desenvolvem em pessoas saudáveis, sendo mais comuns em 
pessoas hospitalizadas, que geralmente tem um ponto de entrada para a bactéria, por exemplo, 
um ferimento cirúrgico, feridas abertas, doenças de pele, pessoas com sistema imunitário 
enfraquecido ou com cateteres intravenosos (Hartstein et al., 2004). A bactéria MRSA propaga-se 
através do contacto com alguém que tenha a infecção ou que esteja colonizado. Os indivíduos 
saudáveis podem estar colonizados com MRSA assintomaticamente por períodos que variam de 
algumas semanas a muitos anos (Hartstein et al., 2004). Nos hospitais MRSA é normalmente 
transmitida através dos profissionais de saúde por contaminação cruzada entre doentes. Os 
profissionais de saúde ao prestarem assistência a pacientes portadores ou a manusear objectos 
colonizados, podem contaminar as suas mãos e subsequentemente transmitir a bactéria a outros 
pacientes. A colonização e infecção aumentam com o tempo de internamento no hospital, 
tratamentos intensivos, tratamentos com antibióticos e internamentos anteriores em outros 
hospitais onde estão presentes estirpes de MRSA. A colonização aumenta o risco de infecção. 
Este tipo de infecções tem como consequência o prolongamento dos internamentos devido às 
consequências que trazem em relação à doença inicial do doente (Stone et al., 2004). 
 
  1.4 Mecanismos de resistência 
 
 A capacidade de resistência aos antibióticos pode dever-se a mutações espontâneas ou à 
aquisição de genes de resistência localizadas em elementos genéticos móveis como transposões, 
plasmídeos ou integrões (Köhler et al., 1999). A resistência bacteriana aos antibióticos β-
lactâmicos deve-se a quatro mecanismos: hidrólise enzimática dos β-lactâmicos por β-lactamases, 
modificação dos alvos (PBPs), impermeabilização da membrana externa e bombas de efluxo 
(Sousa, 2005). 
   Os S. aureus são bactérias que muito frequentemente adquirem resistências aos 
antimicrobianos e as transmitem entre si. A resistência desta bactéria à meticilina é muito 
particular, apesar de estarem descritos casos em que é devida à hiperprodução de β-lactamases, 
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na maioria das vezes ela é intrínseca. Não há destruição enzimática do antibiótico, mas alteração 
nas proteínas da parede celular dos S.aureus às quais ele se liga (Ferreira, 2000). A síntese 
bacteriana de β-lactamases em S. aureus é codificada pelo gene plasmídico blaZ, sendo este 
regulado por outros dois genes, um com actividade repressora (blal) e outro com actividade anti-
repressora (blaRI). Estes genes codificam respectivamente, proteínas repressoras e sinalizadoras 
da expressão de blaZ (Lowy, 2003). 
 
As estirpes de MRSA possuem o gene mecA, que codifica a “penicillin-binding protein 2ª” 
(PBP2a). A produção da PBP2A confere resistência a todos os antibióticos beta-lactâmicos, uma 
vez que possui baixa afinidade para este, impedindo, assim, que o fármaco induza a inibição da 
síntese da parede celular da bactéria. O nível de resistência à meticilina depende da quantidade 
da produção da PBP2a, que é influenciada por vários factores genéticos. O nível de resistência 
para as estirpes mecA positivas poderá, assim, variar entre fenotipicamente susceptível a 
altamente resistente (EARSS, 2006). O gene mecA é transportado num elemento genético móvel 
designado por cassette cromossómica estafilocócica mec (SCCmec) que está integrada no 
cromossoma do S.aureus. Na figura 1 encontra-se esquematizada a localização do gene MecA em 
MRSA. A região mec tem o gene mecA, gene estrutural para PBP2a sendo os genes mec1 e 
mecr1, elementos reguladores que controlam a transcrição do gene mecA. Não se conhece a sua 
origem mas admite-se que houve transferência horizontal entre diferentes espécies de 
Staphylococcus, do gene mecA entre diferentes géneros Gram positivos. O gene mecA confere 
aos Staphylococcus resistência intrínseca a todos antibióticos β-lactâmicos (Sousa, 2005). 
 
 
Figura 1 – Localização do gene mecA no cromossoma de S. aureus (Sousa, 2005). 
 
 
Os S. aureus que possuem o gene mecA e consequentemente a PBP2a, como já foi 
referido, apresentam uma forma de resistência à meticilina designada por intrínseca. Quando 
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estes dois elementos estão ausentes poderá tratar-se de um S. aureus sensível à meticilina 
(MSSA) e o doente poderá ser tratado com beta-lactâmicos e cefalosporinas (Hartstein et al., 
2004).  
Se a resistência do S. aureus for independente de PBP2a as infecções podem ser tratadas com 
oxacilina, meticilina ou com inibidores de β-lactamases associados aos β-lactâmicos, no entanto 
as dependentes devem ser tratadas com vancomicina, teicoplamina, linesolide e daptamicina, o 
que pode favorecer o aparecimento de estirpes resistentes a estes antibióticos. Por isso, a 
definição laboratorial do mecanismo de resistência envolvido é uma mais valia na escolha do 
antimicrobiano mais adequado (Murray et al., 2003). 
 
1.5 MRSA e resistência a antibióticos  
 
A meticilina é uma penicilina semi-sintética, quimicamente designada de 2,6-
dimetoxifenilpenicilina. Pertence ao grupo dos antibióticos β-lactâmicos, que é um dos compostos 
mais utilizados no tratamento de infecções bacterianas devido à sua eficácia terapêutica e baixa 
toxicidade para organismos superiores. No entanto, deve ser apenas utilizada para o tratamento 
de infecções estafilocócicas resistentes à penicilina G, uma vez que podem ocorrer alguns efeitos 
secundários (Sousa, 2005; Murray et al., 2006). 
Os antibióticos β-lactâmicos têm uma utilização terapêutica generalizada dada a sua fraca 
toxicidade, características farmacocinéticas e actividade antimicrobiana. Sendo dos agentes 
antimicrobianos mais usados em todo mundo, não é de estranhar que, nas últimas décadas após 
a introdução de antibióticos de largo espectro antibacteriano, se tenha observado resistência a 
cefalosporinas de terceira e quarta geração, monobactamos e carbapenemos, o que constitui 
actualmente, e para o futuro, um enorme problema (Marín et al., 2003). 
 Os antibióticos β-lactâmicos englobam quatro grandes grupos: as penicilinas, as 
cefalosporinas, os monobactamos e os carbapenemos. As penicilinas agrupam-se em 1) 
Penicilinas naturais, 2) Aminopenicilinas, 3) Isoxazolilpenicilinas, 4) Carboxipenicilinas, 5) 
Ureidopenicilinas. As cefalosporinas podem dividir-se em gerações de acordo com o seu 
desenvolvimento no tempo e de espectro de acção, fruto da necessidade de ultrapassar a 
resistência que foi surgindo ao longo do tempo devido à evolução das lactamases. As 
cefalosporinas agrupam-se em 1) cefalosporinas de 1ª geração, 2) cefalosporinas de 2ª geração e 
3) cefalosporinas de 3ª e 4ª geração (Marín et al., 2003). 
Todos têm em comum o anel - lactâmico. Os radicais alteram o espectro de acção, a resistência 
ao suco gástrico e a farmacocinética. Estes antibióticos têm como alvo a parede celular 
bacteriana. Nas bactérias gram-positivas esta parede é constituída por uma camada grossa de 
peptidoglicano. O peptidoglicano é uma molécula que só existe nas células bacterianas. Os 
antibióticos β-lactâmicos são também designados por antibióticos antiparietais, devido a actuarem 
na fase terminal da biosíntese do peptidoglicano. A estrutura básica do peptidoglicano é formada 
por uma cadeia de dez a sessenta e cinco resíduos de dissacarídeos, em que vão alternando com 
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moléculas de N-acetilglicosamina e ácido N-acetilmurâmico. A ligação destas cadeias é catalisada 
pelas enzimas serínicas D-D-carboxipeptidases-transpeptidases, também chamadas de PBPs 
(Penicillin-Binding Proteins). Os antibióticos β-lactâmicos fixam-se a estas enzimas inibindo a sua 
acção e consequentemente a interligação das bactérias em crescimento. Nesta situação são 
activadas autolisinas que degradam a parede celular, conduzindo à morte da célula bacteriana 
(Walsh, 2000; Sousa, 2005; Murray et al., 2006). 
 Algumas bactérias são naturalmente resistentes a alguns antibióticos, mas a resistência 
bacteriana é normalmente associada à resistência adquirida pelas bactérias. Mais de 95% das 
MSSA são resistentes as penicilinas, mas são sensíveis à cloxacilina, cefalosporinas, 
carbapenemos e monobactamos. As MRSA são resistentes a todos os antibióticos β-lactâmicos 
(Marín et al., 2003). 
 
1.6 Mecanismos de patogenicidade 
 
 Os Staphylococcus aureus, vivem numa íntima interacção de comensalismo ou de 
mutualismo com o hospedeiro. Só em condições particulares quando há quebra do equilíbrio 
habitual ou acesso a áreas estéreis podem tornar-se patogénicos (Ferreira et al., 2001). 
Estas bactérias apresentam diversos mecanismos de patogenicidade o nível estrutural 
(cápsula, parede celular e os antigénios proteicos) e são produtores extracelulares de enzimas e 
toxinas (Ferreira et al., 2001). 
A parede celular destas bactérias é limitada exteriormente pela cápsula antifagocitária 
(pensa-se que têm um papel relevante como agente antifagocitário) e no interior pela membrana 
citoplasmática. É constituída por peptidoglicano (que lhe confere rigidez e é o responsável pela 
estabilidade osmótica da bactéria), pela proteína A (têm a capacidade de se ligar à região Fc das 
imunoglobulinas IgG1, IgG2 e IgG4) e pelos ácidos teicóicos de natureza polissacarídica que tanto 
se ligam ao peptidoglicano como à membrana citoplasmática mediando a ligação à fibronectina 
das mucosas (Baron et al., 1990; Cristino, 2000; Murray et al., 2006). 
 
As principais toxinas são hemolisinas alfa, beta e gama, com acção hemolítica leucocida 
letal e dermonecrótica; a leucocidina Panton-Valentine, com acção lítica para leucócitos; as 
exfoliativas A e E, responsáveis pelo sindroma da pele escaldada, termoestáveis resistentes ao 
ácido gástrico e enzimas jejunais; sete enterotoxinas A, B, C, D, E, G e H, termoestáveis, 
responsáveis por intoxicação alimentar; e a Toxic Shock Syndrome Toxin-1 (TSST-1), 
anteriormente chamada de enterotoxina F, responsável pelo sindroma do choque tóxico (Baron et 
al., 1990; Cristino, 2000; Murray et al., 200; Tristan et al., 2007). 
 
As enzimas mais importantes são a coagulase, que actua a nível da coagulação do 
plasma, formando um depósito de fibrina que funciona como escudo protector contra a fagocitose; 
a catalase, que catalisa a conversão do peróxido de hidrogénio em oxigénio e água; a 
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hialuronidase com acção sobre o ácido hialurónico; a fibrinolisina com acção fibrinolítica; a 
desoxirribonuclease que destrói o DNA; as lipases que hidrolisam lípidos facilitando a invasão da 
pele e tecido celular e as penicilinases que hidrolisam penicilinas (Baron et al., 1990; Cristino, 




As infecções por MRSA, normalmente, não se desenvolvem em pessoas saudáveis, 
sendo mais comum em pessoas hospitalizadas (normalmente pessoas idosas), que, geralmente, 
apresentam um ponto de entrada para a bactéria, como, por exemplo um ferimento cirúrgico ou 
um cateter intravenoso, pessoas com o sistema imunitário enfraquecido, ou com doenças de pele 
graves como a psoríase (Scanvic et al., 2001). Contudo, recentemente foram detectados casos de 
MRSA na comunidade, tais como infecções de pele. Ainda não se conhece bem as características 
destes isolados MRSA da comunidade. Não se sabe se são estirpes provenientes do hospital ou 
clones totalmente originados fora do ambiente hospitalar (Fridkin et al., 2005). 
Cerca de 30% da população mundial está colonizada nas narinas ou pele por 
Staphylococcus aureus, mas não têm sintomas de infecção (Cooper et al., 2003). Estas bactérias 
propagam-se através do contacto com alguém que tem uma infecção causada pelas mesmas ou 
que esteja colonizado. Também podem propagar-se através do contacto com objectos que alguém 
infectado ou colonizado tenha tocado. Os dados disponíveis sobre as infecções provocadas por 
agentes resistentes demonstram que 30% a 40% das infecções são resultados da colonização e 
infecção cruzada, tendo como veículo principal as mãos dos profissionais de saúde; 20% a 25% 
das infecções podem ser resultado da terapêutica antibiótica sucessiva e prolongada; 20% a 25% 
das infecções podem resultar do contacto com microrganismos adquiridos na comunidade e 20% 




A epidemiologia do MRSA está a mudar, as infecções já não estão confinadas ao 
ambiente hospitalar, mas também aparecem em indivíduos saudáveis da comunidade (CA-
MRSA). Os Staphylococcus aureus colonizam as narinas ou a pele, com maior densidade nas 
regiões da pele mais ricas em glândulas sudoriparas e folículos pilosos (Ferreira, 2000). A 
colonização é mais comum quando há lesões na pele (existências de cortes, feridas erupções 
cutâneas, como por exemplo eczemas) (Cooper et al., 2003). Solberg, 2000 refere que esta 
bactéria pode ser encontrada em até 80% dos adultos em que, aproximadamente, 20% são 
portadores persistentes (são portadores de algum tipo de S. aureus), 60% são portadores 
intermitentes e 20% não são portadores (quase nunca têm esta bactéria). São as crianças, 
principalmente as do género masculino, as que apresentam colonização mais frequente. As 
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pessoas idosas apresentam infecções por MRSA que são normalmente adquiridas nos hospitais 
(Solberg, 2000). 
Os portadores de MRSA nas mãos, dedos, fossas nasais e área adjacente ao nariz são 
normalmente colonizados, pela mesma estirpe, o que parece representar transferência a partir das 
narinas. Solberg, 2000, refere que o grau de colonização, das mãos e dedos, é directamente 
proporcional à colonização nasal e que a eliminação do MRSA das narinas, também elimina das 
mãos. A colonização por S. aureus pode persistir de meses a anos e é assintomática, na maioria 
dos casos (Bergh et al., 2006). Scanvic et al. 2001 ao estudar 78 doentes em que se tinha 
detectado MRSA, encontraram, na altura de um segundo internamento, que 40% eram portadores 
persistentes e que o tempo médio para um resultado negativo era cerca de 8,5 meses. Já Sanford 
et al. 1994 estimaram que a semi-vida da colonização por MRSA é de 40 meses. 
Eveillard et al. 2004 ao estudar a colonização de MRSA em 965 profissionais de saúde, 
detectaram uma prevalência de 6,2% e a transmissão da bactéria do profissional à sua família. 
 
1.9 Modo de transmissão 
 
Existem vários dados que sugerem que a maior parte dos doentes adquirem estes 
microrganismos multirresistentes através da transmissão cruzada entre doentes. Muto et al. 2003 
mencionam que o MRSA foi controlado com sucesso através de uma prática rigorosa de controlo 
de infecção. Suporta a premissa de que a transmissão cruzada é o principal factor que contribui 
para o aumento da prevalência do MRSA. 
  Ao nível hospitalar a transmissão de MRSA, ocorre, principalmente, de um doente 
colonizado ou infectado para outro doente, através das mãos dos profissionais. Segundo o PNCI 
(2006b) o que normalmente sucede, é que 1) os microrganismos que estão presentes na pele do 
doente ou nos objectos que estão na sua proximidade, podem ser transferidos para as mãos dos 
profissionais de saúde; 2) este tipo de microrganismos sobrevive durante alguns minutos nas 
mãos dos profissionais; 3) se a higienização das mãos dos profissionais de saúde não for 
executada ou for executada inadequadamente o profissional vai contaminar os doentes; 4) 
finalmente, as mãos contaminadas dos prestadores de cuidados entram em contacto directo com 
outro doente, ou com objectos inanimados que irão entrar em contacto com o doente.  
Os lares residenciais são referidos em vários estudos como reservatórios de MRSA, por 
se tornar endémico nestes locais. Os seus residentes permanecem colonizados por longos 
períodos de tempo, actuando como reservatórios de MRSA, introduzindo continuamente o MRSA 
nos hospitais, sempre que necessitam de cuidados hospitalares (Hartstein et al., 2004). 
 
1.10 Factores de risco 
 
Estão descritos vários factores para a aquisição de MRSA. Segundo Ducel et al. 2002 os 
factores que aumentam a probabilidade de aquisição do MRSA são: internamentos prolongados; 
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doentes idosos, com mobilidade reduzida, imunossupressão ou sujeitos a antibioticoterapia prévia; 
doentes em unidades especiais (por exemplo, unidades de cuidados intensivos (UCI’S), 
queimados ou hospitais de referência); transferências frequentes de doentes ou profissionais entre 
serviços e hospitais; uso excessivo de antibióticos; sobrelotação dos serviços; insuficiência de 
recursos humanos; insuficiência de lavatórios ou condições de isolamento. 
 
1.11 MRSA em Portugal 
 
As taxas de MRSA variam consideravelmente entre países, com uma prevalência alta nos 
USA e Sudoeste da Europa (> 20%) e uma prevalência baixa no Nordeste da Europa (5%) 
(EARSS, 2004). 
Em 2005, a situação do MRSA na Europa era a seguinte: República Checa - 13%, 
Eslováquia - 19%, Hungria - 19% e Alemanha - 21%. Por sua vez, a maioria dos países da Europa 
central reportou valores de resistência à meticilina inferiores a 25%, enquanto os situados no sul 
registaram valores altos, 8 dos quais com taxas superiores a 40% (Chipre – 45,6%; Grécia – 
42,1%; Irlanda – 41,8%; Israel – 41,5%; Malta – 45,1%; Portugal – 56,6%; Roménia – 41,4% e 





Figura 2- Proporção de estirpes de MRSA, no ano de 2005, ao nível dos países europeus 





Em Portugal, nos últimos anos a prevalência de S. aureus resistentes à meticilina, tem 
rondado os 50%, sendo este valor, um dos mais elevados ao nível Europeu, apenas atrás de 
Malta e Roménia (Sousa et al., 2008). A infecção por MRSA em Portugal foi descrita, pela primeira 
vez, em 1985. Vários estudos realizados nos maiores hospitais do país mostraram uma 
prevalência de 47 a 49% uma das mais altas ao nível europeu (Melo-Cristno et al., 2002). 
Num estudo mais recente, Melo-Cristino e a sua equipa (2006), ao comparar dados de nove 
hospitais em Portugal com intervalo de uma década, detectaram uma taxa alta de MRSA, embora 
com diferenças significativas nas diversas instituições estudadas. 
Outro estudo de Ribeiro (2008) (Tabela 1), refere que em 2007 a taxa de MRSA variou 
entre 58-67% na zona norte, 53-62% na zona centro e 23-56% na zona sul de Portugal. 
 
 





Tabela 1 – Percentagem de MRSA em Portugal adaptado (Ribeiro, 2008). 
 
 
1.12 Medidas de Prevenção e Controlo 
 
A disseminação de MRSA, no entendimento de Wenzel e Cols (1991), é o reflexo da 
falência de medidas básicas de controlo da infecção como por exemplo a simples lavagem de 
mãos. No passado, os hospitais restringiram-se à prestação de cuidados com uma abordagem 
mais humanitária do que propriamente científica. Com os trabalhos pioneiros de Semmelweiss, 
Lister e Florence Nightingale, foram desenvolvidos os primeiros contornos da prevenção e controlo 
da infecção hospitalar, fundamentais ao pensamento moderno sobre prestação de cuidados (DGS, 
2007). 
O benefício de medidas de controlo para situações endémicas é hoje motivo de 
controvérsia. Embora, existam vários estudos que revelam melhorias no controlo da infecção 
(redução na transmissão, diminuição da prevalência) (Hartstein et al., 2004). Devem ser feitos 
esforços para implementar normas e rotinas destinadas a limitar a disseminação entre os 
pacientes hospitalizados, tendo em vista o facto de este microrganismo ser resistente a múltiplos 
antibióticos, à sua toxicidade e ao alto custo do tratamento (DGS, 2007). 
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Hartstein et al. 2004 referem várias razões para a falta de consenso das orientações para 
vigilância, prevenção e controlo do MRSA nas instituições de saúde 1) aumento progressivo de 
MRSA em instituições de cuidados agudos e crónicos de muitas áreas geográficas; 2) a 
erradicação numa instituição é muito difícil e muitas vezes condenada ao fracasso; 3) aumento do 
CA-MRSA; 4) pouco sucesso na eliminação do MRSA em doentes colonizados e infectados, que 
são os reservatórios mais importantes; 5) poucos estudos controlados, focando intervenções para 
minimizar a disseminação numa instituição de saúde; 6) estratégias para contenções podem ser 
muito dispendiosas e afectar a prestação de cuidados. 
Nos países da Europa do norte, onde se relatam taxas de MRSA extremamente baixas, é 
geralmente aplicado um conjunto de medidas rigorosas para o controlo desta bactéria. A 
estratégia “search and destroy” utilizada nestes países, monitoriza os doentes à chegada à 
instituição de saúde e os doentes com MRSA e os doentes suspeitos são isolados. As salas e 
quartos são desinfectados e o contacto com os doentes é feito após a desinfecção das mãos. Os 
doentes colonizados são tratados com antibiótico e o seu uso é restrito (Wertheim et al., 2004). 
Um estudo de Ducel et al. 2002, mostrou melhorias no controlo da infecção, quando se tomam 
medidas severas de controlo de MRSA como 1) melhorar a adesão de higienização das mãos do 
pessoal clínico (utilizando antisépticos); 2) precaução de contacto até rastreio negativo dos 
doentes para determinado microrganismo (uso de luvas); 3) formação dos profissionais, doentes e 
visitas; 4) isolamento de doentes com MRSA e suspeitos, ate sair o resultado do rastreio; 5) 
higienização adequada do ambiente; 6) alteração na utilização de antibióticos; 7) rastreio de 
profissionais; 8) culturas de controlo ambiental; 9) descolonização de portadores; 10) comunicação 
entre instituições de saúde em relação à transferência de doentes portadores de microrganismos 
multirresistentes. 
As mãos são consideradas uma das vias para propagação da infecção, como tal a sua 
lavagem ou desinfecção é provavelmente a medida mais importante no controlo de infecção 
(Ayliffe et al., 2000). 
A higienização das mãos recorrendo a soluções alcoólicas é, hoje em dia, amplamente utilizada e 
apoiada cientificamente (tem uma eficácia microbiológica in vivo e in vitro superior à lavagem das 
mãos), pela facilidade e rapidez de utilização e maior adesão dos profissionais a esta prática 
(Widmer, 2000). 
 
A descolonização de doentes e profissionais é são, contudo, suficientemente eficaz para 
garantir a sua utilização por rotina, existem vários estudos que o comprovam (Siegel et al., 2006). 
Assim o uso desta medida de prevenção em algumas instituições de saúde limitou o seu uso 
somente em casos de surtos ou situações de alta prevalência (Coia et al., 2006). 
O uso impróprio e desnecessário de antibióticos deve ser evitado, reduzindo assim, as 
resistências e transmissão de estirpes de MRSA (OMS, 2001). A OMS, 2001, publicou um 
documento onde faz referência a uma estratégia a nível global para lutar contra a disseminação 
dos microrganismos resistentes. Nesse documento são referidas as seguintes medidas 1) reduzir 
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a ocorrência de doença e disseminação de infecção; 2) melhorar o acesso aos antimicrobianos 
apropriados; 3) melhorar a utilização dos antimicrobianos; 4) fortalecer os sistemas de saúde e a 
sua capacidade de vigilância; 5) assegurar que a legislação e regulamentação são cumpridas; 6) 
encorajar o desenvolvimento apropriado de novos fármacos e vacinas. 
Nicolle 2001, refere três estratégias para lidar com este problema a nível hospitalar 1) programa 
de controlo de infecção; 2) apoio adequado do laboratório de Microbiologia; 3) programa para 
utilização racional dos antimicrobianos. 
 
O CDC lançou, em 2002, a Campaign to Preven Antimicrobial Resistance in Healthcare 
Settings, tendo como objectivo focar a prevenção das resistências antimicrobianas em instituições 
de saúde através da possibilidade dos médicos colocarem em prática quatro estratégias diferentes 
de prevenção 1) prevenir a infecção (vacinar; retirar cateteres); 2) diagnosticar e tratar infecções 
de modo eficaz (direccionar a acção ao microrganismo; recorrer a especialistas); 3) optimizar a 
utilização dos antimicrobianos; 4) prevenir a transmissão (isolar o microrganismo; quebrar a cadeia 
de transmissão). 
 
1.13 Vigilância Epidemiológica 
 
A vigilância é uma ferramenta que pode facilitar a prevenção da infecção e o 
melhoramento dos seus efeitos, a curto e longo prazo, providenciando informação adequada para 
tomadas de decisão (OMS, 2002). Um bom sistema de vigilância não garante que se tomará as 
decisões certas, mas reduz a probabilidade de se tomar as erradas (Gaynes, 1999). A vigilância 
epidemiológica, deverá ser feita por cada serviço da instituição, dadas as específicidades de cada 
um tendo em conta o tipo de doentes, procedimentos, ambiente, estrutura física e profissionais 
(Coia et al., 2006). 
Os EUA possuem um sistema de vigilância global designado por National Nosocomial 
Infection Surveillance (NNIS) que é de carácter voluntário, confidencial e é resultante de um 
esforço conjunto do CDC e dos hospitais participantes. 
Na Europa existe o Hospital in Europe Link for Infection Control through Surveillance 
(HELICS), que instituiu uma rede de vigilância epidemiológica e de controlo das doenças 
transmissíveis na comunidade. As redes associadas ao HELICS recolhem dados das Infecções 
nosocomiais (IN) de acordo com protocolos padronizados, característicos deste programa 
(HELICS, 2006). 
Em Portugal existe o Programa Nacional de Controlo de Infecção (PNCI) que colabora 
com o HELICS com uma vigilância a nível das UCI’s, das cirurgias, nos estudos de prevalência, 
infecção nosocomial da corrente sanguínea, IN nas UCI recém-nascidos, eventos em diálise e 
investigação de surtos. 
A descolonização nasal e extranasal efectuadas nas admissões aos hospitais podem 
reduzir o risco de infecção por MRSA (Sousa, 2010). 
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Informar os doentes e familiares acerca das implicações da colonização, infecção e 
tratamento do MRSA, na altura do diagnóstico e idealmente antes de serem tomadas as medidas 
de isolamento de contacto, são algumas das orientações britânicas do Hospital Infection Society 
(HIS). Outra das orientações é, antes do doente ter alta, actualizar a informação sobre a situação 
e ser aconselhado de, se necessitar de novo internamento, a informar a equipa que o recebe do 
seu historial de colonização por MRSA (Coia et al., 2006). 
Ducel et al. 2002 referem que os resultados da vigilância epidemiológica devem ser 
divulgados periodicamente. Esta informação de retorno deve ser produzida em tempo útil, ser 
relevante para o grupo alvo (profissionais de saúde) e com potencial para terem a máxima 
influência na prevenção da infecção. 
Siegel et al. 2006 fazem referência à importância da formação dos profissionais de saúde: 
utilizando estratégias formativas, quer comuns à instituição, quer específicas a determinada 
unidade, com o objectivo de possibilitar mudanças de comportamento, para melhorar o 
conhecimento dos microrganismos multirresistentes. 
A informação dos doentes com MRSA com infecção ou colonização, é essencial de modo 
a todos os profissionais de saúde estarem informados e tomarem as medidas para a prevenção da 
transmissão.  
Muitos estudos foram realizados, várias estratégias e medidas foram tomadas nos 
hospitais em todo mundo para a prevenção da transmissão de MRSA. O ideal seria que sempre 
que um doente com MRSA tivesse contacto com os cuidados de saúde, seja no internamento, no 
serviço de urgência, nas consultas externas ou serviços de diagnóstico, o sistema informático 
daria um alerta automático ao profissional de saúde da necessidade de tomar medidas 
específicas. A colonização ou infecção por MRSA, não deverá ser uma barreira para as práticas 
clínicas, as transferências para outros hospitais não devem ser impedidas ou atrasadas. É da 
responsabilidade do hospital que pretende transferir um doente colonizado ou infectado informar 
as casas de saúde para onde este é transferido. Para que os programas de prevenção e controlo 
de MRSA tenham sucesso é necessário 1) existência de estruturas físicas (existências de quartos 
de isolamento); 2) conhecimento e sensibilização dos profissionais que prescrevem e prestam 
cuidados; 3) existência de políticas de admissão (transferências e comunicação entre as 
instituições de saúde) (Coia et al., 2006). 
 
1.14 Programa de Prevenção e Controlo em Portugal 
 
Em Portugal, a infecção hospitalar foi abordada pela primeira vez em 1930, pela Direcção-
Geral de Saúde e depois, em 1979, pela Direcção-Geral dos Hospitais, através de uma Circular 
Informativa do Conselho da Europa, que abordava a temática da prevenção das infecções 
hospitalares Esta informação foi divulgada a todos os serviços e unidades de saúde. Em 
consequência, foram criadas as Comissões de Controlo da Infecção (CCI) nas unidades de saúde 
públicas ou privadas. 
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Em 14 de Maio de 1999, foi criado o Programa Nacional de Controlo da Infecção (PNCI), com o 
objectivo de dar a conhecer a verdadeira dimensão do problema e promover medidas necessárias 
para prevenção da infecção através da identidade e modificação das práticas de risco. 
A OMS em 2006, através da World Alliance for Patient Safety, estabeleceu como desafio, a 
redução do problema da infecção associada aos cuidados de saúde, tendo como mensagem 
principal “Clean Care is Safer Care”. O Ministério da Saúde através deste desafio reformulou o 
PNCI associada aos cuidados de saúde. Este programa pretende conhecer a realidade nacional e 
reunir esforços para diminuir a incidência, de infecções associadas aos cuidados de saúde (IACS) 
e que esta seja promovida a curto prazo em Portugal, contribuindo para a segurança do doente. 
Este novo programa da PNCI, têm como estratégias de actuação quatro medidas 1) a 
organização; 2) o desenvolvimento individual e organizacional; 3) o registo e a monitorização; 4) a 
comunicação. 
Com estas estratégias a PNCI, procura dotar as unidades de saúde de instrumentos 
facilitadores da melhoria da organização dos serviços, da prestação de cuidados e da medição 
dos resultados. 
Em 2004, a Direcção Geral de Saúde definiu como objectivos gerais, para diminuir a 
incidência da IACS a nível nacional, 1) conhecer, com rigor e de forma continuada a incidência e a 
natureza da IACS nas unidades prestadoras de cuidados do Serviço Nacional de Saúde com 
maior risco de infecção; 2) diminuir a IACS nas unidades prestadoras de cuidados do Serviço 
Nacional de Saúde. Foram definidos ainda como objectivos específicos 1) até ao final do ano de 
2009, conhecer a incidência da IACS em 60% das unidades prestadoras de cuidados de saúde do 
Serviço Nacional de Saúde; 2) até ao final do ano de 2013, reduzir em 5% a incidência da IACS 
em 30% das unidades prestadoras de cuidados de saúde do Serviço Nacional de Saúde. 
A Direcção Geral de Saúde reconhece pois que a IACS é um problema de grande 
acuidade, afectando não só a qualidade de prestação dos cuidados mas também a qualidade de 
vida dos doentes, a segurança dos doentes e dos profissionais, aumentando exponencialmente os 

















Os objectivos deste trabalho foram: 
 
1- Conhecer a prevalência de colonização/infecção nos pacientes dos serviços de internamento no 
Centro Hospitalar Póvoa de Varzim/Vila do Conde. 
 
2- Contribuir para o estudo de MRSA como agente bacteriano de infecção em doentes internados 































3- Material e Métodos 
 
3.1 Caracterização da Unidade Hospitalar e do Serviço 
 
O Centro Hospitalar Póvoa de Varzim/Vila do Conde E.P.E., é uma Entidade Pública 
Empresarial, dotada de autonomia administrativa, financeira e patrimonial, que sucedeu às 
entidades colectivas Hospital São Pedro Pescador, S.A e Hospital Distrital de Vila do Conde, S.A. 
Este centro, presta cuidados de saúde a 65 882 habitantes, (de acordo com o Instituto Nacional de 
Estatística de 2005) na cidade da Póvoa de Varzim e nas suas 12 Freguesias, e ainda a 77.320 
habitantes, (de acordo com o Instituto Nacional de Estatística, 2003) na cidade de Vila do Conde e 
nas suas 30 Freguesias. O Centro Hospitalar Póvoa de Varzim/Vila do Conde é constituído por 
duas unidades Hospitalares uma na cidade da Póvoa de Varzim e outra na cidade de Vila do 
Conde, com 6 especialidades médicas e 2 serviços de urgência. 
O serviço de Patologia Clínica do Centro Hospitalar Póvoa de Varzim/Vila do Conde é composto 
por 6 secções, nomeadamente, Hematologia, Bioquímica, Microbiologia, Imunologia, 
Imunohemoterapia e um sector administrativo. O funcionamento destes sectores é assegurado por 
um quadro constituído por médicos, farmacêuticos, técnicos de diagnóstico e terapêutica, pessoal 
administrativo e auxiliares de acção médica. As várias secções funcionam das 8h as 15h, sendo o 
serviço de urgência assegurado todos os dias 24h por dia.  
 
3.2 Período de estudo e tipo de amostras 
 
Neste estudo foram usados os dados das 2556 amostras analisadas para pesquisa de 
Staphylococcus aureus no laboratório do Centro Hospitalar Póvoa de Varzim/Vila do Conde. 
Foram usadas amostras de pús, hemoculturas, expectoração, exsudado de lesão cutânea, 
exsudado umbilical, exsudado nasofaringeo, aspirado brônquico, aspirado nasofaringeo, do sexo 
masculino e feminino da faixa etária (17-100) e de crianças (0-17) que deram entrada no serviço 
de Patologia Clínica do Centro Hospitalar, oriundos dos serviços de internamento, durante o 
período compreendido entre Janeiro de 2007 a Dezembro de 2009. Os dados usados neste 
estudo foram, o género, a proveniência da amostra, o resultado do exame cultural, a identificação 
de estirpe bacteriana e o padrão de susceptibilidade aos antimicrobianos.  
 
3.3 Procedimento laboratorial 
 
O diagnóstico de S. aureus foi feito através de métodos tradicionais. As amostras foram 
observadas ao microscópico após coloração de Gram, semeadas em meios não selectivos, 
selectivos e de enriquecimento. Para a identificação de MRSA foram realizados os testes 
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bioquímicos simples, catalase e coagulase, para o estudo da susceptibilidade microbiana, foi 
utilizado o aparelho automático VITEK® 2 Compact, (bioMérieux®). 
 
Sementeira em meio de cultura 
 
As amostras, foram semeadas em meios de cultura sólido, não selectivo, gelose de 
sangue (Gelose Columbia +5% de sangue de carneiro, COS bioMérieux®), que é um meio de 
isolamento, especialmente designado para facilitar o crescimento de microrganismos exigentes e 
em gelose de chocolate (Gelose Chocolate Polyvitex, PVX, bioMérieux®) que se destina 
particularmente ao crescimento das estirpes mais exigentes. Utilizou-se a técnica de esgotamento 
de quadrantes para a sementeira. Depois de semeadas as placas foram incubadas a 35ºC em 
atmosfera CO2 durante 24-48h. Após este período, avaliou-se o crescimento bacteriano nos 
meios, prolongando-se a incubação para 48h, em casos de dúvidas quanto ao crescimento 
bacteriano. Após 48h de incubação na ausência de colónias suspeitas o resultado foi emitido 
como sendo negativo. Para as colónias suspeitas, após 24 ou 48h de incubação, foram realizadas 
os testes bioquímicos. 




Teste da Coagulase 
 
Para identificação presuntiva de Staphylococcus aureus realizou-se a prova da coagulase, 
utilizando o reagente da Bio-Rad Coagulase Pastorex™ STAPH-PLUS. A reacção foi considerada 
positiva quando se observou a formação de agregados. Convém referir que algumas estirpes de 
Staphylococcus aureus resistentes à meticilina podem não aglutinar (anexo 2). 
 
Teste da catalase 
 
Este teste serve essencialmente para distinção entre Staphylococcus e Streptococcus. 
Para a realização deste teste utilizou-se o Peróxido de Hidrogénio e adicionou-se a colónia em 
estudo. A reacção foi considerada positiva quando se observou a formação de bolhas de ar (anexo 
1).  
 
Teste de sensibilidade aos antibióticos 
 
Utilizou-se o aparelho VITEK® 2 Compact, (bioMérieux®), (Figura 3). A metodologia usada 
neste aparelho é baseada na técnica da CMI descrita por Maclowry, Marsh e Gerlach, é uma 
versão miniaturizada e abreviada da técnica de dupla diluição para CMI determinadas pelo método 
 24 
 
de microdiluição. A carta de sensibilidade aos antibióticos utilizada foi Carta VITEK® de Gram 
positivos, AST-P580 da (bioMérieux®), que é uma carta destinada à determinação da 
sensibilidade de Staphylococcus spp a determinados antibióticos (anexo 3). Os valores de CMI 








































Das 2556 amostras de pús, hemoculturas, expectoração, exsudado de lesão cutânea, 
exsudado umbilical, exsudado nasofaringeo, aspirado brônquico, aspirado nasofaringeo, para 
pesquisa de Staphylococcus aureus, o exame cultural foi negativo para 2015 amostras (78,8) %, e 
foram identificadas 541 amostras (21,2%) com Staphylococcus aureus, das quais 272 amostras 
(50,3%) eram Staphylococcus aureus sensíveis à meticilina e 269 amostras (49,7%) 




Tabela 2- Número de MRSA e MSSA isolados, no período de estudo, no Centro Hospitalar Póvoa 












































































Dos rastreios positivos, obtidos em função do produto estudado, 42,4% são de pús, 18,2% de 
expectoração, 16,7% de hemoculturas, 13% de exsudado de lesão cutânea, 3,7% de exsudado 
nasofaringeo, 3% de exsudado umbilical, 2,2% de aspirado nasofaringeo e 0,7% de aspirado 
brônquico, no período de estudo (Figura 4). 
 
 
Figura 4- Percentagem de S. aureus isolados por produtos no período de estudo. 
 
Em 2007, deram entrada no serviço de Patologia Clínica 815 amostras dos internamentos do 
Centro Hospitalar para rastreio de S. aureus, 30% são do serviço de medicina, 16% do serviço de 
Ortopedia, 15% do serviço de pediatria, 14% do serviço de cirurgia, 13% do serviço de 






















Distribuição das amostras positivas por produto biológico 
em 2007,2008 e 2009 
Pús 
Hemoculturas 








No mesmo ano da distribuição de estirpes de MRSA e MSSA isoladas nos internamentos do 

















Em 2008, entraram no serviço de Patologia Clínica 645 amostras para rastreio de S. aureus, 45% 
são do serviço de medicina, 17% dos serviços de pediatria e cirurgia, 14% do serviço de ortopedia 














Podemos observar a distribuição de estirpes de MRSA e MSSA, isoladas nos internamentos do 














Figura 8- Distribuição de MRSA e MSSA isoladas por serviços, em 2008. 
 
Em 2009, entraram no serviço de Patologia Clínica 991 amostras para rastreio de S. aureus, 25% 
são do serviço de medicina, 18% do serviço de ortopedia, 17% do serviço de obstetrícia, 16% do 





Figura 9- Distribuição do número de amostras com S. aureus por serviços, em 2009. 
 
 





No mesmo ano da distribuição de estirpes de MRSA e MSSA isoladas nos internamentos do 














Figura 10- Distribuição de MRSA e MSSA isoladas por serviços, em 2009. 
 
 
Na Figura 11, podemos observar a distribuição de MRSA encontrados no período de estudo, no 
género masculino com faixa etária dos 17-100 anos, género feminino com faixa etária dos 17-100 










Distribuição das amostras positivas dos indivíduos estudados, 












































5- DISCUSSÃO  
  
A luta contra a disseminação do MRSA deve continuar porque quando as estirpes MRSA 
se instalam é quase impossível erradicá-las. As estirpes MRSA E MSSA são muito virulentas, a 
presença destas aumenta o tempo de internamento, a mortalidade e os custos com tratamentos e 
com a implementação de novas medidas de controlo hospitalar. 
Neste estudo propôs-se caracterizar a prevalência e incidência de S. aureus resistentes à 
meticilina (MRSA) no Centro Hospitalar Póvoa de Varzim/Vila do Conde. Este microrganismo 
multirresistente é, por muitos, considerado como um dos indicadores da eficácia das medidas de 
controlo das infecções instituídas, sendo usado para avaliar, a segurança da qualidade dos 
cuidados prestados numa determinada instituição. O método de detecção de MRSA nos doentes 
do Centro Hospitalar faz-se através de uma metodologia de vigilância passiva usando os dados 
das análises pedidas, por rotina, ao Laboratório de Microbiologia.  
Em comparação com dados europeus e nacionais, a prevalência de MRSA detectada foi 
inferior aos valores médios nacionais (14,6%). Se considerarmos a base de dados do European 
Antimicrobial Resistance Surveillance System (EARSS) em que mostra um claro aumento da 
prevalência de MRSA em Portugal 25,3% em 2000 para 46,6% em 2005, o valor atingido pelo 
Centro Hospitalar está abaixo da média Portuguesa. Isto poderá ser justificado pelo facto de o 
Centro Hospitalar ser um hospital médico-cirúrgico tendo, por isso menos camas e menos 
especialidades.  
 Dos S. aureus encontrados verificou-se que 49,7% eram resistentes à meticilina (MRSA) 
e 50,3% sensíveis à meticilina (MSSA), mostrando que era de metade dos S. aureus encontrados 
nas amostras são MRSA o que está de acordo com os dados do EARSS. 
 A prevalência das estirpes MRSA, durante o período deste estudo diminuiu. Esta 
diminuição pode ser explicada pela campanha de sensibilização realizada em 2008 pela Comissão 
de Infecção da instituição. Nesta campanha, a equipa clínica foi sensibilizada para a importância 
da lavagem das mãos e da utilização de antisépticos. Em relação às estirpes de MSSA verificou-
se um aumento da sua prevalência, o que sugere que as estirpes de MSSA estão menos 
relacionadas com o controlo de infecção cruzada no ambiente hospitalar. Morgan et al. 2010, 
referem que os hospitais no Reino Unido depois de terem instituído medidas rigorosas de controlo 
de infecção, a prevalência de MRSA diminuiu, mas a prevalência de MSSA manteve-se igual.   
A incidência de estirpes MRSA foi mais elevada nos homens (50%), quando comparada 
com o grupo das mulheres (38,4%) e das crianças (11,5%). Chaves et al. 2005 obtiveram 
resultados semelhantes. A prevalência de MRSA foi de 67,6% para o género masculino.  
Os serviços de medicina e de cirurgia geral foram aqueles que registaram maior número 
de casos. 
Na distribuição total das amostras que entraram por serviços (2556) no laboratório de 
microbiologia, 27,6% era do serviço de medicina, 19% do serviço de ortopedia, 16,2% do serviço 
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de cirurgia, 13,5% do serviço de pediatria, 12,1% do serviço de neonatologia e 12,0% do serviço 
de obstetrícia. O número de MRSA encontrados por serviço, foi de 35% no serviço de medicina, 
21,5% no serviço de cirurgia, 16,5% no serviço de pediatria, 16% no serviço de ortopedia, 9% no 
serviço de obstetrícia e 6,5% no serviço de neonatologia. Os resultados deste estudo coincidem 
com outros estudos em que referem que o serviço de medicina é o que apresenta sempre uma 
maior prevalência de MRSA, seguido do serviço de cirurgia. Normalmente estes estudos são 
realizados com as prevalências das UCI, serviço de medicina e serviço de cirurgia, abrangendo 
todas as especialidades cirúrgicas. Madani et al. 2001 detectam, num centro hospitalar de 1295 
camas, uma prevalência maior nas UCI (26,6%), serviço de medicina (24,8%) e cirurgia (19,8%). 
Neste estudo tal não acontece porque os valores de MRSA que deveriam pertencer às UCI estão 
inseridos nos internamentos das especialidades.  
Mais de metade das amostras positivas para MRSA (55,4%) eram de pús e exsudado de 
lesão cutânea, correspondente geralmente a feridas operatórias ou a úlceras infectadas. Vinte e 
quatro por cento dos produtos positivos, eram amostras, do tracto respiratório superior, 
expectoração, aspirado nasofaringeo e exsudado nasofaringeo. Os produtos do trato respiratório 
(aspirado brônquico), apresentaram melhor qualidade microbiológica, só 0,7% dos produtos 
colhidos foram positivos para MRSA. Cerca de dezassete por cento dos produtos positivos são 
hemoculturas, valor semelhante ao referido no Protocolo da Vigilância Epidemiológica das 
Infecções Nosocomiais da Corrente Sanguínea (INCS) do PNCI. Um estudo realizado em 1997 e 
1999, em vários centros participantes dos EUA, Canada, América Latina, Europa e região oeste do 
Pacifico, com dados de origem nosocomial e da comunidade relata ser o S. aureus o agente 
causal mais frequente de infecções da pele/tecidos moles (39,2%), tracto respiratório inferior 
(23,2%) e da corrente sanguínea (22%) (Diekema et al., 2001). 
Os resultados deste estudo, mostram que se justifica a implementação de estratégias de 
prevenção e controlo do MRSA para o Centro Hospitalar Póvoa de Varzim/Vila do Conde. Mas 
ainda, neste estudo não foram incluídos os portadores assintomáticos, restringindo-se a análise só 
de casos clínicos, não sendo uma maneira confiável de estimar a ocorrência e distribuição de 
MRSA. 
As principais medidas a implementar devem ser 1) melhorar a higiene em geral, medida já 
implementada, mas que deve ser melhorada; 2) investir na detecção mais rápida de MRSA, 
actualmente somente após 24-48h há resultados para a detecção de MRSA. Se houvesse 
tecnologia mais rápida, como a Polymerase Chain Reaction (PCR) em algumas horas já se 
saberia o resultado, diminuindo o tempo de isolamento de doentes e os custos acrescidos com o 
prolongamento do internamento. Teste para detecção de MRSA rápidos são ferramentas 
fundamentais para a detecção rápida de portadores de MRSA. Estes são particularmente eficazes 
para a detecção de grupos de pacientes com alto risco de MRSA. A detecção rápida de MRSA 
neste grupo de doentes tem duplo valor pois permite começar o tratamento mais cedo e evitar que 
outros pacientes fiquem colonizados (Stürenburg, 2009). 
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3) Usar, sistemas de vigilância electrónica. Os doentes iriam referenciados numa base de dados 
electrónica e sempre que estes se dirigissem a uma unidade de saúde já estariam referenciados, 
diminuindo desta forma os custos com novos testes de identificação, com internamentos e pessoal 
clínico. Hilde et al., (2010), refere que uma vigilância electrónica de MRSA baixou a sua incidência 
consideravelmente, reduzindo os dias de isolamento e os custos médicos associados, 
comparando dois anos de vigilância electrónica e dois anos sem implementação desta medida. 4) 
Isolamento de doentes colonizados/infectados e os que esperam pelos resultados dos exames 
para identificação de MRSA, evitando-se desta forma a transmissão entre doentes e a transmissão 
cruzada através do pessoal clínico. 5) Identificação de doentes colonizados/infectados na 
admissão ao hospital, através de testes para identificação de MRSA para que fiquem 
referenciados no hospital. 6) Uso de antibióticos tópicos para descolonização de portadores de 
MRSA em pacientes e pessoal clínico. O número de infecções por MRSA adquiridas nos hospitais 
podem ser reduzidas pela monitorização e descolonização de portadores nasais de MRSA na 
admissão ao hospital, esta intervenção reduz os dias de internamento (Kramer et al., 2010). As 
medidas de controlo de MRSA devem incluir os portadores de MRSA. Todos os casos de 
colonização ou infecção por MRSA, devem ser tidos em conta como os casos clínicos, só assim a 
analise e interpretação de MRSA fará algum sentido. A não monitorização de portadores de MRSA 
assintomáticos, que geralmente são um número grande de novos casos é negligenciar uma 
importante parte da prevalência de MRSA (EARSS, 2006). 
 A instituição, não tem, espaço físico necessário para a implementação de algumas destas 
medidas, caso do isolamento de doentes tanto no serviço de urgência como nos internamentos, o 






















 Este estudo propôs-se caracterizar a prevalência e a incidência de colonização de S. 
aureus resistentes à meticilina (MRSA) no Centro Hospitalar Póvoa de Varzim/ Vila do Conde. A 
realização destes estudos é uma importante ferramenta na vigilância epidemiológica de MRSA,  
 A prevalência de MRSA detectada foi de 14,6% da totalidade do S. aureus isolados pelo 
laboratório deste hospital. 
Foi no género masculino onde se identificou maior número de estirpes de MRSA 50%. 
Os serviços de medicina e cirurgia geral foram aqueles que registaram maior número de casos de 
MRSA. 
Os produtos onde o MRSA foi mais frequentemente encontrado foram o pus e exsudado de lesão 

























7- CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Em termos de perspectivas futuras seria útil a realização de estudos de prevalência de 
MRSA, usando não só o estudo de casos clínicos, mas também o estudo dos portadores 
assintomáticos que recorrem as unidades de saúde. Assim como o estudo dos factores de risco de 
aquisição de MRSA, seria útil para efectuar uma escala de risco, tal como indicado por Harbarth et 
al. 2006 para o MRSA. Esta escala poderia ser utilizada pelas instituições para triar os doentes de 
alto risco, minimizando a probabilidade de transmissão cruzada. 
 A realização de trabalhos de caracterização dos mecanismos moleculares de resistência, 
envolvidos na transferência de genes de resistência para estirpes de MRSA altamente virulentas, 
seria uma mais valia devido às implicações dramáticas destes mecanismos na terapêutica. 
 Os laboratórios de microbiologia deveriam pelo menos uma vez por ano, publicar dados 
sobre os agentes etiológicos mais frequentes e o seu padrão de susceptibilidades aos 
antimicrobianos. Esta informação seria extremamente útil para que os clínicos pudessem instalar 
um tratamento empírico adequado, que é útil não só para o doente, como para prevenir o 
aparecimento e disseminação de resistências.  
 Para evitar a transmissão de MRSA são precisas mais medidas do que as que existem 
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Frasco de 0.25 l uso externo 
 
Objectivo 
• Diferenciação de Staphylococcus de Streptococcus 
Principio 
• A catalase (formalmente denominada hidroperoxidase) é uma enzima intracelular, 
encontrada na maioria dos organismos, que decompõe o Peróxido de Hidrogénio (H2O2) 
em água e oxigénio. Servindo essencialmente para a distinção entre Staphylococcus e 
Streptococcus 
A enzima catalase desdobra o peróxido de hidrogénio (3%) em água e oxigénio segundo a 
reacção 2H2O2=2H2O+O2. 
Procedimento 
• Com a ponta de uma ansa esterilizada ou com um palito, transferir a colónia em estudo 
para uma lâmina de vidro. 
• Adicionar uma gota de peróxido de hidrogénio a 3% e observar imediatamente se existe 
ou não formação de bolhas de ar (reacção positiva).  
• È possível também fazer esta prova pela ordem inversa. 
Culturas com mais de 24h podem dar falsos negativos. Devido à existência de catalase nos 
eritrócitos, a prova deve ser interpretada com muito cuidado quando efectuada a partir de colónias 
retiradas de meios contendo sangue (possibilidade de falso positivo). Conservar o frasco à 













Embalagem de 50 testes 
 
Objectivo 
• Identificação presuntiva de Staphylococcus aureus  
 
Principio 
• A coagulase é uma enzima termoestável produzida principalmente pelas estirpes de S. 
aureus. Existem duas formas de coagulase: uma “ligada à parede celular” ou factor 
clumping e outra libertada pela célula bacteriana que é a “coagulase livre”. 
             Proteína A (Staph-plus pastorex): 
• A maioria dos S. aureus produz proteína A que tem afinidade específica para o fragmento 
Fc da imunoglobulina IgG. A pesquisa de proteína A é um método alternativo ao teste 
coagulase em lâmina. 
• Partículas de latex revestidas de plasma humano contendo imunoglobulina G e 
Fibrinogénio reagem quer com o factor de aglutinação (factor clumping) quer com a 
proteína A originando aglutinação. 
Procedimento 
• Deixar o reagente atingir a temperatura ambiente 
• Homogeneizar o reagente de látex 
• Depositar uma gota do reagente num dos círculos da cartolina de aglutinação e outra 
de controlo negativo noutro círculo 
• Com uma ansa retirar 1 a 3 colónias e emulsionar na gota do reagente durante 10 
segundos 
 
• Repetir o passo anterior com o controlo negativo 
• Observar a existência ou não de aglutinação nos 30 segundos imediatos agitando 





Formação de agregados visíveis somente na cúpula do reagente. (agregados de vários tamanhos 
com um fundo rosa mais ou menos leitoso). A aparição de uma reacção lenta e débil pode 
significar uma reacção inespecífica. 
 
Reacção negativa - Não se produz agregados a suspensão fica com aspecto leitoso. 
 
Reacção não interpretável - Aglutinação com o controlo negativo. 
 
 
S. hyicus e S. intermedius podem dar uma reacção positiva mas são raramente isolados como 
agentes de infecção no ser humano. 
S. saprophyticus podem dar uma reacção positiva, pelo que quando se trata de estirpe isolada de 
urina tem de ser identificada por outro método. 
Espécies de Micrococcus spp., E. coli, C. albicans, Streptococcus spp. e Enterococcus spp. 
podem também originar aglutinação. 
Algumas estirpes de S. aureus resistentes à meticilina podem não aglutinar. 

























• Carta de identificação de Gram Positivos. Deve ser usada para a identificação automática 
dos microrganismos Gram positivos de maior relevância clínica. 
• A carta GP baseia-se em métodos bioquímicos estabelecidos e em substratos 
recentemente desenvolvidos. Existem 43 testes bioquímicos que medem a utilização da 
fonte de carbono, a resistência e a actividade enzimática. 



































• Carta destinada à determinação da sensibilidade de Staphylococcus spp a determinados 
antibióticos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
